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ﺧﻼﺻﻪ
، ﺑﺨﺶ ﺧﻄﺮآﻓﺮﯾﻨﯽ از اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ اﺳﺖ و ﻧﯿﺎز ﺑﻪ درﻣﺎن ﻣﺎﻧﯿﺎي ﺣﺎد:ﻣﻘﺪﻣﻪ
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و داروﯾﯽ دارد ﺗﺎ از ﺧﻄﺮات ﺟﺪي ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران -ﻣﻨﺎﺳﺐ رواﻧﯽ
ﺧﻠﻖ يﮐﻨﻨﺪهدر درﻣﺎن ﻣﺎﻧﯿﺎي ﺣﺎد دوﻗﻄﺒﯽ از داروﻫﺎي ﺗﺜﺒﯿﺖ. ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي ﮔﺮدد
ﻫﺎي آﺗﯿﭙﯿﮏ ﻧﻈﯿﺮ ﮐﻮﺋﯿﺘﯿﺎﭘﯿﻦ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺳﺎﯾﮑﻮﺗﯿﮏﻣﺎﻧﻨﺪ واﻟﭙﺮوات و آﻧﺘﯽ
اﺛﺮ ﮐﻮﺋﯿﺘﯿﺎﭘﯿﻦ در ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺑﺎ واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﯾﻢ . ﺷﻮدﺒﯽ ﯾﺎ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺗﺮﮐﯿ
در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﯾﺪه اﻣﺎ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﺣﺘﻤﺎل ﺗﺪاﺧﻼت داروﯾﯽ 
ﻻزم اﺳﺖ اﺛﺮ درﻣﺎن ﺗﮑﯽ اﯾﻦ دارو ﻧﯿﺰ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ و ،در ﻣﺼﺮف ﻫﻤﺰﻣﺎن
اﺛﺮ ﮐﻮﺋﺘﯿﺎﭘﯿﻦ و يﻫﺪف اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺮوري ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ. ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻗﺮار ﮔﯿﺮد
. ات در درﻣﺎن ﻣﺎﻧﯿﺎي ﺣﺎد اﺳﺖوﺳﺪﯾﻢ واﻟﭙﺮ
ﻫﺎي ﻋﻠﻤﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻧﮕﻠﯿﺴﯽ و ﻓﺎرﺳﯽ ﺗﺎ ﺑﺎ ﺟﺴﺘﺠﻮ در ﭘﺎﯾﮕﺎه: ﻣﺮور ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت
ﺑﻨﺎ ﺑﺮ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ . ﭼﻬﺎر ﻣﻘﺎﻟﻪ در اﯾﻦ ﺧﺼﻮص ﯾﺎﻓﺖ ﺷﺪ5102يﺗﺎرﯾﺦ ﻓﻮرﯾﻪ
داروﯾﯽ و داري در اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﮐﻮﺋﯿﺘﯿﺎﭘﯿﻦ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﮏﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ،ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت
واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﯾﻢ در درﻣﺎن ﻣﺎﻧﯿﺎي ﺣﺎد دﯾﺪه ﻧﺸﺪه و ﻫﺮ دو اﯾﻦ داروﻫﺎ ﻣﻮﺛﺮ واﻗﻊ 
ﻫﺮ ﭼﻨﺪ در ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت، اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﮐﻮﺋﯿﺘﯿﺎﭘﯿﻦ از واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﯾﻢ ،ﺷﺪﻧﺪ
.ﺗﺮ ﻇﺎﻫﺮ ﮔﺮدﯾﺪﺳﺮﯾﻊ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﯾﻢ داروﯾﯽ ﺑﺎ ﮐﻮﺋﯿﺘﯿﺎﭘﯿﻦ ﻣﯽدرﻣﺎن ﺗﮏ:ﮔﯿﺮيﻧﺘﯿﺠﻪ
ﻣﺎﻧﯿﺎي ﺣﺎد ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ و ﺑﻨﺎ ﺑﺮ ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺛﺮ آن ﺑﺮ ﺑﻬﺒﻮدي در ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻼﯾﻢ
.ﺗﺮ اﺳﺖﺳﺮﯾﻊ،ﺑﯿﻤﺎر
واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﯾﻢ، ﻣﺎﻧﯿﺎي ﺣﺎد، اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ، ﮐﻮﺋﯿﺘﯿﺎﭘﯿﻦ:ﻫﺎي ﮐﻠﯿﺪيواژه
:ﻧﻮﺷﺖﭘﯽ
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ، ﻳﻚ اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘﻲ ﺷﺪﻳﺪ و دوره اي در ﻃﻮل 
ﻋﻤﺮ ﻓﺮد ﺑﺎ دوره ﻫﺎي ﻣﺎﻧﻴﺎ ﻳﺎ ﻫﻴﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ و اﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل 
ﺑﺎﻳﺪ ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺖ ﻛﻪ اﭘﻴﺰودﻫﺎي ﻣﺎﻧﻴﺎ، اﻓﺴﺮدﮔﻲ و . ﻫﻢ رخ ﻣﻴﺪﻫﻨﺪ
ﻋﻼﻳﻢ ﻣﺨﺘﻠﻂ در داﻣﻨﻪ ﺑﺴﻴﺎر ﮔﺴﺘﺮده اي از ﻧﻈﺮ ﺷﺪت و ﺑﺮوز ﻳﺎ 
ﻣﻴﺰان ﺷﻴﻮع اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻧﻮع ﻳﻚ (. 1-6)ﻋﻼﻳﻢ، ﻇﺎﻫﺮ ﻣﻴﺸﻮﻧﺪ 
درﺻﺪ ﺑﺮآورد ﮔﺮدﻳﺪه  1/2و دو، ﺑﻪ ﻃﻮر ﻛﻠﻲ در ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺟﻬﺎن 
درﺻﺪ در ﺟﻤﻌﻴﺖ  3/3درﺻﺪ در ﻧﻴﺠﺮﻳﻪ ﺗﺎ  0/1ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﻴﺰان از 
  (.7-9)آﻣﺮﻳﻜﺎﻳﻲ ﻣﺘﻐﻴﺮ اﺳﺖ 
ﺣﺎد ﺑﻪ ﻃﻮر وﻳﮋه، ﺑﺨﺶ ﺧﻄﺮآﻓﺮﻳﻨﻲ از اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻣﺎﻧﻴﺎي 
اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ و داروﻳﻲ دارد ﺗﺎ از -اﺳﺖ و ﻧﻴﺎز ﺑﻪ درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐ رواﻧﻲ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻣﺎﻧﻴﺎ ﻣﻲ. ﺧﻄﺮات ﺟﺪي ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﮔﺮدد
ﺻﻮرت ﻛﻼﺳﻴﻚ ﻳﺎ ﻣﺎﻧﻴﺎي ﻣﺨﺘﻠﻂ روي دﻫﺪ اﻣﺎ اﻳﻦ وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻪ 
ﺒﻘﺖ ﮔﻴﺮﻧﺪه و ﺻﻮرت ﻛﻠﻲ ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ اﻧﺮژي، اﻓﻜﺎر ﻣﻤﺎﺳﻲ، ﺳ
ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺧﻮاب ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ ﻳﺎﺑﺪ . اﺣﺘﻤﺎﻻ ﺳﺎزﻣﺎن ﻧﻴﺎﻓﺘﻪ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﻴﺸﻮد
ﻫﺬﻳﺎن و ﺗﻮﻫﻤﺎت ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ . ﻛﻨﺪوﻟﻲ ﺑﻴﻤﺎر اﺣﺴﺎس ﺧﺴﺘﮕﻲ ﻧﻤﻲ
در ﻣﺎﻧﻴﺎي ﻛﻼﺳﻴﻚ، ﺧﻠﻖ در آﻏﺎز ﻳﻮﻓﻮرﻳﻚ اﺳﺖ و . روي دﻫﻨﺪ
رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺧﻄﺮآﻓﺮﻳﻦ . ﺑﻴﻨﺎﻧﻪ دارﻧﺪﻫﺬﻳﺎﻧﻬﺎ ﻋﻤﻮﻣﺎ ﻣﺤﺘﻮاي ﺧﻮدﺑﺰرگ
ﺑﻴﻨﻲ ﻧﻈﻴﺮ وﻟﺨﺮﺟﻲ، راﻧﻨﺪﮔﻲ ﻏﻴﺮ ﻫﺬﻳﺎﻧﺎت ﺧﻮدﺑﺰرگﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ اﻳﻦ 
ﻏﺎﻟﺒﺎ ﺧﻠﻖ در . اﻳﻤﻦ ﻳﺎ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺟﻨﺴﻲ ﻣﻬﺎرﮔﺴﻴﺨﺘﻪ ﺷﺎﻳﻊ ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﻣﺎﻧﻴﺎي ﻛﻼﺳﻴﻚ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﻧﻤﻮده ﻳﺎ ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺘﻲ ﻣﺘﻐﻴﺮ از ﻳﻮﻓﻮرﻳﻚ ﺗﺎ 
ﺑﻪ ﻫﺮ ﺻﻮرت ﻫﺮ ﻧﻮﻋﻲ از ﺣﻤﻠﻪ ﻣﺎﻧﻴﺎ . ﺗﺤﺮﻳﻚ ﭘﺬﻳﺮ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻣﻲ ﻳﺎﺑﺪ
زﻣﻨﺪ ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪن در ﻳﻚ اورژاﻧﺲ رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ ﻣﺤﺴﻮب ﺷﺪه و ﻧﻴﺎ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﻴﻮع اﻳﻦ اﺧﺘﻼل و (. 01) ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن و دارودرﻣﺎﻧﻲ اﺳﺖ
 ﻓﺎزﻫﺎي در زﻧﺪﮔﻲ ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻛﺎﻫﺶ( 11)اﺛﺮات آن ﺑﺮ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎران 
، درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐ در ﻓﺎزﻫﺎي (21)ﻳﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ  ﺣﺘﻲ و اﻓﺴﺮدﮔﻲ و ﻣﺎﻧﻴﺎ
ﺑﺮاي درﻣﺎن اﻳﻦ اﺧﺘﻼل درﻣﺎﻧﻬﺎي . ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري ﻣﻬﻢ اﺳﺖ
ﻫﺎي ﻣﻜﻤﻞ ﻧﻈﻴﺮ اﻓﺰودن ﺑﺮﺧﻲ ﻣﻮاد ﻣﻜﻤﻞ ﺘﻠﻒ داروﻳﻲ، درﻣﺎنﻣﺨ
ﻫﺎي رواﻧﺸﻨﺎﺧﺘﻲ ﻧﻈﻴﺮ ﮔﺮوه ﺑﻪ داروﻫﺎ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﺳﻴﺪﻓﻮﻟﻴﻚ، درﻣﺎن
  . ﻛﺎرﺑﺮد دارد( 41،31)درﻣﺎﻧﻲ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ رﻓﺘﺎري 
درﻣﺎن داروﻳﻲ اﭘﻴﺰودﻫﺎي ﺣﺎد اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﺮ ﻣﺒﻨﺎي اﺳﺘﻔﺎده از 
ﺗﺜﺒﻴﺖ ﻛﻨﻨﺪه ﻫﺎي ﺧﻠﻖ در (. 51)داروﻫﺎي ﺗﺜﺒﻴﺖ ﻛﻨﻨﺪه ﺧﻠﻖ اﺳﺖ 
ﻧﺤﻮه ﻋﻤﻞ و ﺗﺎﺛﻴﺮﮔﺬاري ﻣﺘﻔﺎوت ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﺷﺎﻣﻞ 
اﻟﺒﺘﻪ ﺑﺮﺧﻲ از . واﻟﭙﺮوات، ﻟﻴﺘﻴﻮم، ﻻﻣﻮﺗﺮﻳﮋﻳﻦ و ﻛﺎرﺑﺎﻣﺎزﭘﻴﻦ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ
داروﻫﺎي آﻧﺘﻲ ﺳﺎﻳﻜﻮﺗﻴﻚ ﻧﻴﺰ در درﻣﺎن ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺪت اﺧﺘﻼل 
ﺑﺴﻴﺎري از داروﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ در درﻣﺎن  (.61)دوﻗﻄﺒﻲ ﻛﺎرﺑﺮد دارﻧﺪ 
ﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﻪ ﻛﺎر ﻣﻴﺮوﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺗﺜﺒﻴﺖ ﻛﻨﻨﺪه ﻫﺎي ﻓﺎزﻫﺎي ا
ﻟﻴﺘﻴﻮم و ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ رﺳﺪ ﺑﻨﺎ ﺑﺮ ﺷﻮاﻫﺪ، . ﺧﺎص ﺧﻠﻖ ﻣﻄﺮح ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﺷﺎﻳﺪ واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﻳﻢ ﺗﻨﻬﺎ داروﻫﺎي ﻣﻮﺛﺮ در ﻫﺮ دو ﺣﺎﻟﺖ درﻣﺎن 
داروﻳﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ . ﺣﺎد و ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﻛﻨﻨﺪه از اﭘﻴﺰودﻫﺎي آﺗﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﺳﺎﻳﺮ . ات واﻗﻌﻲ در ﺗﺜﺒﻴﺖ ﺧﻠﻖ اﺳﺖﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﻧﻴﺰ داراي ﺗﺎﺛﻴﺮ
داروﻫﺎي ﺿﺪﺻﺮع و آﻧﺘﻲ ﺳﺎﻳﻜﻮﺗﻴﻚ، در ﻣﻮاﻗﻊ ﺧﺎﺻﻲ اﺛﺮ ﺗﺜﺒﻴﺖ 
ﻛﻨﻨﺪﮔﻲ ﺧﻠﻖ دارﻧﺪ و ﻣﻴﺘﻮاﻧﻨﺪ در درﻣﺎن ﻣﻮارد ﺣﺎد اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ 
ﺑﻪ ﻛﺎر روﻧﺪ اﻣﺎ ﺷﻮاﻫﺪ ﻛﻤﺘﺮي دال ﺑﺮ اﺛﺮ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از ﻋﻮد، و 
(. 71)وﺿﻌﻴﺖ ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه ﺧﻠﻘﻲ در ﻣﻮرد آﻧﻬﺎ دﻳﺪه ﻣﻴﺸﻮد 
ﮔﺎﻳﺪﻻﻳﻨﻬﺎي درﻣﺎن اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﻴﭙﻴﻚ، اﺳﺘﻔﺎده از 
داروﻫﺎي ﻟﻴﺘﻴﻮم، دي واﻟﭙﺮوﺋﻜﺲ وﻳﺎ ﻳﻚ آﻧﺘﻲ ﺳﺎﻳﻜﻮﺗﻴﻚ آﺗﻴﭙﻴﻚ 
را درﻣﺎن ﻣﺎﻧﻴﺎي ﺣﺎد ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻴﻜﻨﻨﺪ ﻛﻪ اﻏﻠﺐ ﺑﻪ ﺻﻮرت درﻣﺎن ﺗﻚ 
داروﻳﻲ ﺷﺮوع ﺷﺪه و در ﺻﻮرت ﻋﺪم ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻨﺎﺳﺐ درﻣﺎﻧﻲ، 
  (.81-22)ﻧﺪ داروﻫﺎي دﻳﮕﺮي ﻧﻴﺰ ﺑﻪ آن اﺿﺎﻓﻪ ﻣﻴﺸﻮ
ﺑﻪ ﺻﻮرت واﻟﭙﺮوﺋﻴﻚ اﺳﻴﺪ، ﺳﺪﻳﻢ ( ﭘﻨﺘﺎﻧﻮاتﭘﺮوﭘﻴﻞ- 2)واﻟﭙﺮوات 
اﻳﻦ دارو از . واﻟﭙﺮوات و واﻟﭙﺮوات ﺳﻤﻲ ﺳﺪﻳﻢ در دﺳﺘﺮس اﺳﺖ
ﻛﺎرﺑﺮد ﻋﻤﺪه . ﻃﺮﻳﻖ اﺛﺮ ﺑﺮ دوﭘﺎﻣﻴﻦ، ﮔﺎﺑﺎ و ﮔﻠﻮﺗﺎﻣﺎت ﻋﻤﻞ ﻣﻴﻜﻨﺪ
رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ اﻳﻦ دارو در درﻣﺎن اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ اﺳﺖ و اﻟﺒﺘﻪ در ﺳﺎﻳﺮ 
رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ ﺷﺎﻣﻞ اﺳﻜﻴﺰوﻓﺮﻧﻲ و اﺧﺘﻼل ﺷﺨﺼﻴﺖ ﻣﺮزي  اﺧﺘﻼﻻت
ﻧﻴﺰ ﻛﺎرﺑﺮد دارد اﮔﺮ ﭼﻪ ﺷﻮاﻫﺪ ﻛﺎﻓﻲ ﻣﺒﻨﻲ ﺑﺮ ﺗﻮﺻﻴﻪ آن وﺟﻮد 
در ﻣﺎﻧﻴﺎي ﺣﺎد، درﻣﺎن ﺗﻚ داروﻳﻲ ﺑﺎ واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﻳﻢ داراي .ﻧﺪارد
اﺛﺮ ﻣﺸﺎﺑﻬﻲ ﺑﺎ درﻣﺎن ﺑﺎ آﻧﺘﻲ ﺳﺎﻳﻜﻮﺗﻴﻚ ﻫﺎ و ﻟﻴﺘﻴﻮم اﺳﺖ ﻫﻤﭽﻨﺎن 
ﺘﻲ ﺳﺎﻳﻜﻮﺗﻴﻚ اﺛﺮ ﺑﻴﺸﺘﺮي ﻛﻪ درﻣﺎن ﺗﺮﻛﻴﺒﻲ آن ﺑﺎ ﻳﻚ داروي آﻧ
درﻣﺎن . ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ درﻣﺎن ﺗﻚ داروﻳﻲ ﺑﺎ ﻫﺮ ﻛﺪام از آن دو دارد
ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه ﺑﺎ واﻟﭙﺮوات و ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﻳﺎ اﻻﻧﺰاﭘﻴﻦ ﺑﻴﺸﺘﺮ از درﻣﺎن ﺗﻚ 
داروﻳﻲ ﺑﺎ واﻟﭙﺮوات ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ اﺛﺮﮔﺬار اﺳﺖ ﺑﻪ ﺧﺼﻮص وﻗﺘﻲ ﻛﻪ 
 ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﻲ. اﻳﻦ ﺗﺮﻛﻴﺐ در درﻣﺎن ﻓﺎز ﺣﺎد ﻣﻮﺛﺮ ﺑﻮده ﺑﺎﺷﺪ
ﻣﻌﻤﻮل واﻟﭙﺮوات ﺷﺎﻣﻞ اﻓﺰاﻳﺶ وزن، ﻋﻼﻳﻢ ﮔﻮارﺷﻲ، ﺧﻮاب 
اﻏﻠﺐ اﻳﻦ . ﻫﺎي ﻛﺒﺪي اﺳﺖآﻟﻮدﮔﻲ، ﺗﺮﻣﻮر و اﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻔﻴﻒ آﻧﺰﻳﻢ
  (. 32)ﻋﻮارض واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ دوز ﺑﻮده و ﺑﺎ ﻛﺎﻫﺶ دوز ﺑﺮﻃﺮف ﻣﻴﺸﻮﻧﺪ 
ﻣﻴﻠﻲ ﮔﺮم  0052ﺗﺎ  057دوزﻫﺎي ﻣﻌﻤﻮل واﻟﭙﺮوﺋﻴﻚ اﺳﻴﺪ در ﺣﺪ 
ﻣﻴﻜﺮوﮔﺮم در ﻣﻴﻠﻲ  021ﺗﺎ  05در روز اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺳﻄﺢ ﺧﻮﻧﻲ ﺑﻴﻦ 
ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ، ﻧﺴﻞ دوم داروي آﻧﺘﻲ ﺳﺎﻳﻜﻮﺗﻴﻚ  (.42)ﻟﻴﺘﺮ ﻣﻲ رﺳﺪ 
دي ﺑﻨﺰوﺗﻴﺎزﭘﻴﻦ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻴﺸﻮد ﻛﻪ اﺛﺮ آن در درﻣﺎن اﺳﻜﻴﺰوﻓﺮﻧﻲ، 
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اﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺎﺳﻲ و ﻓﺎز اﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ و ﻣﺎﻧﻴﺎ ﺗﺎﻳﻴﺪ ﺷﺪه 
ن از اﻳﻦ آﻧﺘﻲ ﺳﺎﻳﻜﻮﺗﻴﻚ آﺗﻴﭙﻴﻚ و راﻳﺞ ﺑﻪ ﻋﻨﻮا (.62،52. )اﺳﺖ
درﻣﺎن ﺗﻚ داروﻳﻲ ﺑﺮاي درﻣﺎن ﻣﺎﻧﻴﺎي اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ اﺳﺘﻔﺎده 
 از اﺳﺘﻔﺎده ﺧﺼﻮص در ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺻﻮرت در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت. ﻣﻴﺸﻮد
ﻣﻴﻠﻴﮕﺮم  001درﻣﺎن اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ اﻳﻦ دارو ﺑﺎ دوز  در ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ
ﻣﻴﻠﻴﮕﺮم در روز در  008ﺗﺎ  006در روز ﺷﺮوع ﺷﺪه و ﺑﻪ دوز 
 006ﭘﺎﺳﺨﺪﻫﻲ ﺑﻪ درﻣﺎن  دوز ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺟﻬﺖ. ﻣﻴﺮﺳﺪ 6ﺗﺎ  5روزﻫﺎي 
  .  (72) ﻣﻴﻠﻴﮕﺮم در روز اﺳﺖ
( TH-5)ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺑﻠﻮﻛﺮ رﺳﭙﺘﻮرﻫﺎي دوﭘﺎﻣﻴﻦ، ﺳﺮوﺗﻮﻧﻴﻦ
  . ﻣﻄﺮح ﺑﻮده و اﺛﺮات آﻧﺘﻲ ﻫﻴﺴﺘﺎﻣﻴﻨﺮژﻳﻚ ﻧﻴﺰ دارد و ﻧﻮراﭘﻲ ﻧﻔﺮﻳﻦ
ﻫﺎي دوزﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻳﻦ دارو داراي اﺛﺮات ﻣﺘﻔﺎوﺗﻲ ﺑﺮ ﮔﻴﺮﻧﺪه
ﻣﻴﻠﻴﮕﺮم در  008ﺗﺎ  006در ﺣﺪ )ذﻛﺮ ﺷﺪه ﺑﻮده و دوز ﺑﺎﻻي آن 
ﺳﺎزﻣﺎن . در درﻣﺎن ﻣﺎﻧﻴﺎي ﺣﺎد ﻳﺎ ﺳﺎﻳﻜﻮز ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ( روز
ﻏﺬا و دارو آن را ﺑﺮاي درﻣﺎن اﺳﻜﻴﺰوﻓﺮﻧﻲ ﺣﺎد ﻳﺎ ﻣﺎﻧﻴﺎ ﺗﺎﻳﻴﺪ ﻛﺮده 
ﺑﻨﺎ ﺑﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ، ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﺑﻪ ﺻﻮرت (. 82)اﺳﺖ 
ﺲ در درﻣﺎن ﺗﻚ داروﻳﻲ ﻳﺎ در ﺗﺮﻛﻴﺐ ﺑﺎ ﻟﻴﺘﻴﻮم ﻳﺎ دي واﻟﭙﺮوﺋﻜ
درﻣﺎن ﻓﺎزﻫﺎي ﺣﺎد اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻳﺎ ﻣﺎﻧﻴﺎي ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ 
  (.92) ﻛﺎرﺑﺮد دارد و ﺗﻮﺳﻂ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﺧﻮﺑﻲ ﺗﺤﻤﻞ ﻣﻴﺸﻮد
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻔﻲ ﺑﻪ ﻣﺼﺮف ﻫﻤﺰﻣﺎن دو داروي واﻟﭙﺮوﺋﻴﻚ اﺳﻴﺪ و 
داروﻫﺎي ﻣﺘﻌﻠﻖ ﺑﻪ اﻳﻦ دﺳﺘﻪ ﺑﺎ ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ در درﻣﺎن اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ 
ﺑﻴﻤﺎر  19و ﻫﻤﻜﺎران  shcaSدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﻪ اﻧﺪو ﻓﺎز ﺣﺎد ﻣﺎﻧﻴﺎ ﭘﺮداﺧﺘ
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﺎﻧﻴﺎي ﺣﺎد اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ دي واﻟﭙﺮوﺋﻜﺲ 
ﺑﻴﻤﺎر ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ دي  001ﻳﺎ ﻟﻴﺘﻴﻮم ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ و 
واﻟﭙﺮوﺋﻜﺲ ﻳﺎ ﻟﻴﺘﻴﻮم در ﺗﺮﻛﻴﺐ ﺑﺎ ﭘﻼﺳﺒﻮ ﺑﻪ ﺟﺎي ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﻗﺮار 
ﻣﻘﻴﺎس ﻣﺎﻧﻴﺎي ﻳﻮﻧﮓ، اﺳﺘﻔﺎده ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس . ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
از ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ در ﺗﺮﻛﻴﺐ ﺑﺎ دي واﻟﭙﺮوﺋﻜﺲ ﻳﺎ ﻟﻴﺘﻴﻮم ﺑﻪ ﻃﻮر 
ﻣﻌﻨﻴﺪاري اﺛﺮ ﺑﻴﺸﺘﺮي از درﻣﺎن ﺗﻚ داروﻳﻲ ﺑﺎ ﻫﺮ ﻛﺪام از دي 
و  namssuSﭼﻨﻴﻦ ﻧﺘﻴﺠﻪ اي از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . واﻟﭙﺮوﺋﻜﺲ ﻳﺎ ﻟﻴﺘﻴﻮم دارد
 ﻫﻤﻜﺎران ﻧﻴﺰ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ ﻛﻪ در ﺣﻔﻆ ﺑﻬﺒﻮدي و ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از  ﻋﻮد
ﻋﻼﻳﻢ ﻧﻴﺰ ﻣﻮﺛﺮﺗﺮ از درﻣﺎن ﺗﻚ داروﻳﻲ ﺑﺎ دي واﻟﭙﺮوﺋﻜﺲ ﻳﺎ ﻟﻴﺘﻴﻮم 
  (. 13،03)ﻋﻤﻞ ﻧﻤﻮد 
و ﻫﻤﻜﺎران ﻧﻴﺰ ﺣﺎﻛﻲ از اﺛﺮ ﻣﻌﻨﻴﺪار  erytnIcMﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
اﺳﺘﻔﺎده از ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ در ﺗﺮﻛﻴﺐ ﺑﺎ دي واﻟﭙﺮوﺋﻜﺲ ﻳﺎ ﻟﻴﺘﻴﻮم در 
ﺑﺎ  ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ درﻣﺎﻧﻬﺎي ﺗﻚ داروﻳﻲ ﺑﺎ اﻳﻦ دو دارو و ﻳﺎ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ
 داروﻫﺎي و اﺳﻴﺪ واﻟﭙﺮوﺋﻴﻚ داروي دو ﭼﻪ اﮔﺮ(. 23)داروﻧﻤﺎ اﺳﺖ 
اﻳﻦ دﺳﺘﻪ ﺑﺎ ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ در درﻣﺎن اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ و ﻓﺎز ﺣﺎد  ﺑﻪ ﻣﺘﻌﻠﻖ
 ﻣﺼﺮف در ﺷﺪه ﮔﺰارش داروﻳﻲ ﺗﺪاﺧﻼت اﻧﺪ اﻣﺎﻣﺎﻧﻴﺎ ﺑﻪ ﻛﺎر رﻓﺘﻪ
 ﺑﺮرﺳﻲ ﻫﺎآن ﻫﻤﺰﻣﺎن اﺳﺘﻔﺎده در ﺗﺎ ﻣﻮﺟﺐ ﻣﻴﮕﺮدد داروﻫﺎ اﻳﻦ ﺗﻮام
  (.33) ﮔﻴﺮد ﺻﻮرت ﺑﻴﺸﺘﺮي
ﻋﻨﻮان ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ دو ﺑﻴﻤﺎر در  ieWو  gnauHدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻣﺼﺮف ﻫﻤﺰﻣﺎن ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﺑﺎ واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﻳﻢ ﺟﻬﺖ درﻣﺎن ﻓﺎز ﺣﺎد 
اﻧﺪ و دﻟﻴﺮﻳﻮم اﻳﻦ دو ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻌﺪ از ﻗﻄﻊ ﻣﺎﻧﻴﺎ دﭼﺎر دﻟﻴﺮﻳﻮم ﺷﺪه
ﻟﺬا ﺗﺪاﺧﻼت ﻏﻴﺮ ﻣﻨﺘﻈﺮه در ﻣﺼﺮف . ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﺑﻬﺒﻮد ﻳﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ
  (.43) رﺳﺪداروﻫﺎ ﻣﺤﺘﻤﻞ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲﻫﻤﺰﻣﺎن 
و ﻫﻤﻜﺎران دو ﺑﻴﻤﺎر در  ybalaHﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﻨﺎ ﺑﺮ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﮔﺰارش 
ﻣﺼﺮف ﻫﻤﺰﻣﺎن ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ و واﻟﭙﺮوﺋﻴﻚ اﺳﻴﺪ در درﻣﺎن ﻣﺎﻧﻴﺎي ﺣﺎد 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻛﻪ ﻏﻴﺮ . اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ دﭼﺎر ﻫﺎﻳﭙﺮآﻣﻮﻧﻤﻴﺎ ﮔﺮدﻳﺪﻧﺪ
ف ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺤﺘﻤﻞ اﺳﺖ ﻣﺼﺮف واﻟﭙﺮوﺋﻴﻚ اﺳﻴﺪ ﺣﺘﻲ ﺑﻌﺪ از ﻣﺼﺮ
ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺎﺷﻲ از ﺗﺮﻛﻴﺐ دو ﻣﺪت ﻣﺴﺒﺐ اﻳﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﺑﺎﺷﺪ اﻳﻦ ﻣﺸﻜﻞ ﻣﻲ
  (. 53)داروي  ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ و واﻟﭙﺮوﺋﻴﻚ اﺳﻴﺪ ﺑﺎﺷﺪ 
و ﻫﻤﻜﺎران در ﺧﺼﻮص  mharBﺑﻨﺎ ﺑﺮ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺮوري 
اﺳﺘﻔﺎده از ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ در درﻣﺎن ﻣﺎﻧﻴﺎي ﺣﺎد اﺷﺎره ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ 
درﺻﺪ در  43)ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﻲ از ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺧﻮاب آﻟﻮدﮔﻲ 
 33)و ﺧﺸﻜﻲ دﻫﺎن ( درﺻﺪ در درﻣﺎن ﺗﺮﻛﻴﺒﻲ 66ﻣﻮﻧﻮﺗﺮاﭘﻲ و 
ﻫﺎي در درﻣﺎن( درﺻﺪ در درﻣﺎن ﺗﺮﻛﻴﺒﻲ 83درﺻﺪ در ﻣﻮﻧﻮﺗﺮاﭘﻲ و 
  (.63)ﺳﺎﻳﺮ داروﻫﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه اﺳﺖ  ﺗﺮﻛﻴﺒﻲ آن ﺑﺎ
ﺑﻨﺎ ﺑﺮ ﻣﻄﺎﻟﺐ ﻓﻮق ﻫﺪف ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺮوري ﺣﺎﺿﺮ اﻳﻦ اﺳﺖ ﺗﺎ اﺛﺮ 
درﻣﺎن ﺗﻚ داروﻳﻲ ﻣﺎﻧﻴﺎي ﺣﺎد دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ و ﻳﺎ 
  . واﻟﭙﺮوﺋﻴﻚ اﺳﻴﺪ ﺑﺮرﺳﻲ ﮔﺮدد
  ﻣﺮور ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت
ﺑﺎ ﺟﺴﺘﺠﻮي ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ در ﻣﻘﺎﻻت ﻓﺎرﺳﻲ و اﻧﮕﻠﻴﺴﻲ زﺑﺎن در 
 ,supocS ,deMbuP ,DIS ﭘﺎﻳﮕﺎﻫﻬﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻃﻼﻋﺎﺗﻲ ﻧﻈﻴﺮ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ  5102ﺗﺎ ﺗﺎرﻳﺦ ﻓﻮرﻳﻪ ... و ralohcSelgooG ,DIVO
ﻛﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﺑﻪ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻓﻮق ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺑﺴﻴﺎر ﻣﻌﺪود ﺑﻮد 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ .آﻧﻬﺎ اﺷﺎره ﻣﻴﮕﺮددﻛﻪ در زﻳﺮ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت و ﻧﺘﺎﻳﺞ 
ﺑﺎ ﻫﺪف ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ اﺛﺮ ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ و داروﻫﺎي  .la te daddaH
ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه و ﻛﻼﺳﻴﻚ ﺗﺜﺒﻴﺖ ﻛﻨﻨﺪه ﺧﻠﻖ ﺑﻪ ﺻﻮرت درﻣﺎن ﺗﻚ 
داروﻳﻲ ﻳﺎ ﺗﺮﻛﻴﺒﻲ در درﻣﺎن ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺪت اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ اﻧﺠﺎم 
ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﺮ  232در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﺷﺪه اﺳﺖ
 141ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻳﻚ و  19) VI-MSDاﺳﺎس 
   در درﻣﺎن ﻣﺎﻧﻴﺎي ﺣﺎد اﺛﺮ ﻛﻮﺋﺘﻴﺎﭘﻴﻦ و ﺳﺪﻳﻢ واﻟﭙﺮوات يﻣﻘﺎﻳﺴﻪ                                       5102 rpA ,raM ,)2(71 ,htlaeH latneM fo slatnemadnuF 56
 
درﻣﺎن ﺷﺪه و ﺑﻪ ﻣﺪت ﭼﻬﺎر ﺳﺎل ( ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ دو
ﺗﺜﺒﻴﺖ ﻛﻨﻨﺪه ﻫﺎي ﺧﻠﻖ ﺑﻨﺎ ﺑﺮ ﻧﻈﺮ . ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳﻲ ﭘﻴﮕﻴﺮي ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
. ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻣﻌﺎﻟﺞ ﺑﺮ اﺳﺎس وﺿﻌﻴﺖ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎران اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪروان
 14)ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ : ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺷﺪﻧﺪ اﻓﺮاد ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺮ اﻳﻦ اﺳﺎس ﺑﻪ ﺷﺶ
 13)، ﻻوﻣﺘﺮﻳﮋﻳﻦ (ﻧﻔﺮ 37)، واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﻳﻢ (ﻧﻔﺮ 93)، ﻟﻴﺘﻴﻮم (ﻧﻔﺮ
و ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﺗﺮﻛﻴﺐ ﺑﺎ ( ﻧﻔﺮ 52)و ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﺗﺮﻛﻴﺐ ﺑﺎ ﻟﻴﺘﻴﻮم ( ﻧﻔﺮ
ﭘﻴﮕﻴﺮي ﻫﺮ ﻣﺎﻫﻪ در ﻃﻲ ﭼﻬﺎر ﺳﺎل و ﻳﺎ ﺑﺮ (. ﻧﻔﺮ 32)واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﻳﻢ 
و  12-DMAHﻨﺎﻣﻪ اﺳﺎس ﻣﻴﺰان ﻋﻮد ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺮ اﺳﺎس ﭘﺮﺳﺸ
ارزﻳﺎﺑﻲ اوﻟﻴﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻴﺰان ﻣﺪت .  ﺑﺮرﺳﻲ ﮔﺮدﻳﺪ  SRMY
ﻫﺎي ﺑﻨﺎ ﺑﺮ ﻧﺘﺎﻳﺞ اﺳﺘﺨﺮاج ﺷﺪه درﻣﺎن. ﻳﻮﺗﺎﻳﻤﻴﺎ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ
ﻫﺎي ﺗﺮﻛﻴﺒﻲ ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﺑﺎ ﻟﻴﺘﻴﻮم و واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﻳﻢ ﻣﻮﺛﺮﺗﺮ از درﻣﺎن
 64/2درﺻﺪ در ﻣﻮرد ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ،  92/3)ﺗﻚ داروﻳﻲ ﺑﻮده اﺳﺖ 
درﺻﺪ در ﻣﻮرد واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﻳﻢ،  23/9درﺻﺪ در ﻣﻮرد ﻟﻴﺘﻴﻮم، 
درﺻﺪ ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ در ﺗﺮﻛﻴﺐ ﺑﺎ ﻟﻴﺘﻴﻮم  08درﺻﺪ ﻻﻣﻮﺗﺮﻳﮋﻳﻦ،  14/9
ﻋﻼوه (. درﺻﺪ در ﻣﻮرد ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﻳﻢ 87/3و 
ﻳﻲ ﺑﺎ ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﻣﺎﻧﻨﺪ درﻣﺎن ﺗﻚ داروﻳﻲ ﺑﺎ ﺑﺮ اﻳﻦ، درﻣﺎن ﺗﻚ دارو
ﻟﻴﺘﻴﻮم ﻳﺎ درﻣﺎن ﺗﺮﻛﻴﺒﻲ ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﺑﺎ ﻟﻴﺘﻴﻮم و واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﻳﻢ در 
اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑﺮ اﺛﺮ .  ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از ﻋﻮد ﺣﻤﻼت اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻔﻴﺪ اﺳﺖ
ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ در درﻣﺎن ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺪت اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺗﺎﻛﻴﺪ دارد 
و  olleBleDﻮﺳﻂ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دوﺳﻮﻛﻮر ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺷﺪه اي ﺗ (.42)
ﺑﺮ روي ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  4002ﺗﺎ ژاﻧﻮﻳﻪ  2002ﻫﻤﻜﺎران از ﺟﻮﻻي 
ﻣﺎﻧﻴﺎ ﺟﻬﺖ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ درﻣﺎﻧﻲ دو داروي ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ و دي 
ﻧﻮﺟﻮان  05در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . واﻟﭙﺮوﺋﻜﺲ آﻫﺴﺘﻪ رﻫﺶ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻧﻮع ﻳﻚ، ﻣﺎﻧﻴﻚ ﻳﺎ اﭘﻴﺰود ( ﺳﺎﻟﻪ 81-21)
ﻫﺎي ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﺻﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﻲ در ﮔﺮوه ﻣﺨﺘﻠﻂ ﺑﻪ
ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ )ﻳﺎ دي واﻟﭙﺮوﺋﻜﺲ ( ﻣﻴﻠﻲ ﮔﺮم در روز 006ﺗﺎ  004)
. روز ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ 82ﺑﻪ ﻣﺪت ( ﻣﻴﻜﺮوﮔﺮم در ﻟﻴﺘﺮ 021ﺗﺎ  08
ﺗﻐﻴﻴﺮات اوﻟﻴﻪ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻘﻴﺎس اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي ﻣﺎﻧﻴﺎي ﻳﺎﻧﮓ 
ﻫﺎي ﻣﻜﺮر ﺑﺎ ه ﮔﻴﺮيﺗﺤﻠﻴﻞ وارﻳﺎﻧﺲ اﻧﺪاز. اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ( SRMY)
ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﺗﻔﺎوت آﻣﺎري اﺳﺘﻔﺎده از آﺧﺮﻳﻦ ﻣﺸﺎﻫﺪه و ﺑﺮرﺳﻲ
روز ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ  82در ﻃﻲ  SRMYداري در ﻣﻴﺰان ﻧﻤﺮات ﻣﻌﻨﻲ
ﺗﺤﻠﻴﻞ رﮔﺮﺳﻴﻮن ﻣﺨﺘﻠﻂ ﻣﺸﺨﺺ ﻧﻤﻮد ﻛﻪ ﺑﻬﺒﻮدي در (. =p0/3)
در ﮔﺮوه ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ  SRMYﻧﻤﺮات 
ﺑﺎ دي واﻟﭙﺮوﺋﻜﺲ ﺳﺮﻳﻌﺘﺮ روي داده اﺳﺖ ﮔﺮوه ﺗﺤﺖ درﻣﺎن 
ﺑﺮ اﺳﺎس اﻃﻼﻋﺎت ﺑﺮﮔﺮﻓﺘﻪ از ﻣﺸﺎﻫﺪات اﻳﻦ ﻣﻴﺰان ﺑﺮاﺑﺮ ( =p0/10)
ﻣﻴﺰان ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن و ﻋﻮد ﺑﻴﻤﺎري ﺑﻪ . ﮔﺰارش ﮔﺮدﻳﺪ =p0/30
 واﻟﭙﺮوﺋﻜﺲ دي ﺑﺎ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ در ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﻴﺪاري در ﮔﺮوه
از داروﻫﺎ در  در ﻣﻴﺰان ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﻲ ﻧﺎﺷﻲ(. p<0/30) ﺑﻮد ﺑﺎﻻﺗﺮ
 . ﺑﻴﻦ دو ﮔﺮوه ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻴﺪاري ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﻳﺪ
ﺑﻨﺎ ﺑﺮ ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﺑﻪ اﻧﺪازه دي واﻟﭙﺮوﺋﻜﺲ در 
درﻣﺎن ﻋﻼﻳﻢ ﻓﺎز ﺣﺎد ﻣﺎﻧﻴﺎ  در ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ 
ﻣﻮﺛﺮ اﺳﺖ اﮔﺮ ﭼﻪ ﻋﻼﻳﻢ ﻣﺎﻧﻴﺎ در درﻣﺎن ﺑﺎ ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﺳﺮﻳﻌﺘﺮ ﺑﻬﺒﻮد 
ﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان درﻣﺎن ﺗﻚ داروﻳﻲ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ در ﻛ. ﻣﻲ ﻳﺎﺑﻨﺪ
درﻣﺎن ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻓﺎز ﻣﺎﻧﻴﺎ ﻳﺎ ﻣﺨﺘﻠﻂ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻣﻮﺛﺮ 
ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﻓﺎز  03ﺗﻌﺪاد و ﻫﻤﻜﺎران lefieF در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  (.73)ﺑﺎﺷﺪ 
در ﻣﻘﻴﺎس  71داراي ﻧﻤﺮه ﺑﺎﻻﺗﺮ از )ﻣﺎﻧﻴﺎي ﺣﺎد اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ 
ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ دي واﻟﭙﺮوﺋﻜﺲ ( ﻣﺎﻧﻴﺎي ﻳﻮﻧﮓ
ﮔﺮم ﺑﺎزاي ﻫﺮ ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم ﻳﺎ ﻛﻮﺋﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﺑﺎ ﻣﻴﻠﻲ 03آﻫﺴﺘﻪ رﻫﺶ ﺑﺎ دوز 
در  ﮔﺮمﻣﻴﻠﻲ 008ﮔﺮم در روز اول و اﻓﺰاﻳﺶ دوز ﺑﻪ ﻣﻴﻠﻲ 002دوز 
، (ﺧﻂ ﭘﺎﻳﻪ)ﻫﺎ در روز اول ﺑﺮرﺳﻲ. ﺻﻮرت ﺗﺤﻤﻞ ﺑﻴﻤﺎر ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﻫﺎي ﻣﺎﻧﻴﺎي ﻳﻮﻧﮓ، ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻘﻴﺎس 12و 41،7، 3و روزﻫﺎي 
و ﻣﻘﻴﺎس اﻓﺴﺮدﮔﻲ ( ﺷﺪت و ﺑﻬﺒﻮد)ﺑﺮوز ﻋﻼﻳﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻛﻠﻲ 
در ﻫﺮ دو دارو ﺑﻬﺒﻮدي ﺳﺮﻳﻊ از . آﺳﺒﺮگ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ-ﻣﻮﻧﺘﮕﻮﻣﺮي
ﻲ و ﻋﻮارض دارو ﻧﻴﺰ در دو ﮔﺮوه روز ﺳﻮم ﺷﺮوع ﺷﺪ و اﺛﺮ ﺑﺨﺸ
ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻮﭼﻚ، ﻫﺮ . داري ﻧﺪاﺷﺖﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ
ﺗﻮاﻧﻨﺪ در درﻣﺎن ﻓﺎز ﻣﺎﻧﻴﺎي اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﻪ دو داروي ﻓﻮق ﻣﻲ
اي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ(. 83)ﻛﺎر روﻧﺪ و ﺑﻪ راﺣﺘﻲ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺤﻤﻞ ﺷﻮﻧﺪ 
ﻨﻲ و ﻫﻤﻜﺎران ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﻲ اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ و اﻳﻤ hcsognaLﺗﻮﺳﻂ 
درﻣﺎن ﺗﻚ داروﻳﻲ ﺑﺎ ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﻳﺎ ﺳﺪﻳﻢ واﻟﭙﺮوات در درﻣﺎن 
 83در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺼﺎدﻓﻲ  .اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺗﻨﺪﭼﺮﺧﺶ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
ﺑﻴﻤﺎر ﻋﻮدﻛﻨﻨﺪه ﻳﺎ ﻧﺴﺒﺘﺎ ﻋﻮدﻛﻨﻨﺪه ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻳﺎ ﺗﻨﺪ 
ﭼﺮﺧﺶ در ﺳﻪ ﻣﺮﻛﺰ در ﻛﺸﻮر آﻟﻤﺎن ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﻲ در ﻳﻜﻲ 
، واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﻳﻢ (ﻧﻔﺮ 22)ﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﻫﺎي ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﻛاز ﮔﺮوه
ﺑﺎ دوز )ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﺑﺎ ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ ﻳﺎ واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﻳﻢ ( ﻧﻔﺮ 61)
ﺑﻨﺎ ﺑﺮ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ . ﻣﺎه درﻣﺎن ﺷﺪﻧﺪ 21ﺑﻪ ﻣﺪت ( درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻨﻌﻄﻒ
درﺻﺪ  05درﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ و  15آﻣﺪه، 
را ﺗﺎ ﭘﺎﻳﺎن اداﻣﻪ  ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﻳﻢ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
در ﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎران دو ﮔﺮوه، ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﻛﻮﺋﻴﺘﻴﺎﭘﻴﻦ . دادﻧﺪ
در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ واﻟﭙﺮوات ﺳﺪﻳﻢ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﻲ
داري روزﻫﺎي ﻛﻤﺘﺮي ﺑﺎ ﻋﻼﻳﻢ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﺎ ﺷﺪﻳﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ را ﺗﺠﺮﺑﻪ 
66 ﻣﻪﻠﺠ  لﺎﺳ ،ﻲﻧاور ﺖﺷاﺪﻬﺑ لﻮﺻا ي17 )2( ،ﻦﻳدروﺮﻓ و ﺪﻨﻔﺳا 1393                                                                                ﻪﻤﻃﺎﻓﻲﻧاﺪﻬﺑ رﺎﻜﻤﻫ ونا  
 
 ﺪﻧدﻮﻤﻧ )04/0 p= .(ﻲﻨﻌﻣ توﺎﻔﺗ ﻪﻛ ﻲﻟﺎﺣ ردزور ﺮﻈﻧ زا يراد يﺎﻫ
ﺖﺷاﺪﻧ دﻮﺟو ﻚﻴﻧﺎﻣﻮﭙﻴﻫ ﺎﻳ ﻚﻴﻧﺎﻣ . زوﺮﺑ سﺎﻴﻘﻣ ﺮﺑ ﺎﻨﺑ ﻦﻳا ﺮﺑ نوﺰﻓا
 هوﺮﮔ رد نﺎﻣرد ﻪﺑ ﺦﺳﺎﭘ ناﺰﻴﻣ ﻲﺒﻄﻗود لﻼﺘﺧا ﻪﺨﺴﻧ ،ﻲﻨﻴﻟﺎﺑ ﻢﻳﻼﻋ
 تاوﺮﭙﻟاو ﺎﺑ نﺎﻣرد ﺖﺤﺗ هوﺮﮔ زا ﺮﺗﻻﺎﺑ ﻦﻴﭘﺎﻴﺘﻴﺋﻮﻛ ﺎﺑ نﺎﻣرد ﺖﺤﺗ
دﻮﺑ ﻢﻳﺪﺳ. توﺎﻔﺗ ﻲﻨﻌﻣيراد ﻦﻴﺑ ﺞﻳﺎﺘﻧ ﻲﻧﺎﻣرد ود هوﺮﮔ ﺮﺑ سﺎﺳا  
سﺎﻴﻘﻣيﺎﻫ يﺮﻣﻮﮕﺘﻧﻮﻣ ﻲﮔدﺮﺴﻓا ،نﻮﺘﻠﻴﻣﺎﻫ ﻲﮔدﺮﺴﻓا- و گﺮﺒﺳآ
ﺪﺸﻧ هﺪﻫﺎﺸﻣ ﮓﻧﻮﻳ يﺎﻴﻧﺎﻣ.  ﻪﺑ ﻲﺒﻧﺎﺟ ضراﻮﻋ  زوﺮﺑ ناﺰﻴﻣ ﻪﺘﺒﻟا
صﻮﺼﺧ لﻼﺘﺧا ﻢﻴﻈﻨﺗ ،ﻚﻴﺗﺎﺘﺳﻮﺗرا باﻮﺧ ﻲﮔدﻮﻟآ و  ﺶﻳاﺰﻓا  
  
ﻲﻨﻌﻣ رﻮﻃ ﻪﺑ ﻦﻴﭘﺎﻴﺘﻴﺋﻮﻛ هوﺮﮔ رد نزو دﻮﺑ ﺮﺗﻻﺎﺑ يراد)39.(  
 درﻮﻣ رد ﻦﻴﭘﺎﻴﺘﻴﺋﻮﻛ ،ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﺞﻳﺎﺘﻧ ﺮﺑ ﺎﻨﺑ ﺮﺗﺮﺛﻮﻣ ﻲﺒﻄﻗ ود ﻲﮔدﺮﺴﻓا
 دﻮﻤﻧ ﻞﻤﻋ تاوﺮﭙﻟاو ﻪﺑﺎﺸﻣ ﺎﻴﻧﺎﻣ نﺎﻣرد درﻮﻣ رد و ﻢﻳﺪﺳ تاوﺮﭙﻟاو زا
ﺪﺷ هﺪﻳد نآ ﺎﺑ نﺎﻣرد رد ﺰﻴﻧ يﺮﺘﺸﻴﺑ ﻲﺒﻧﺎﺟ ضراﻮﻋ ﺎﻣا. 
يﺮﻴﮔ ﻪﺠﻴﺘﻧ  
 ﻦﻴﭘﺎﻴﺘﻴﺋﻮﻛ ﺎﺑ ﻲﻳوراد ﻚﺗ نﺎﻣرد ،هﺪﺷ ﻲﺳرﺮﺑ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ ﺞﻳﺎﺘﻧ ﺮﺑ ﺎﻨﺑ
ﻲﻣﻢﻳﻼﻋ دﻮﺒﻬﺑ رد ﻢﻳﺪﺳ تاوﺮﭙﻟاو ناﺰﻴﻣ ﻪﺑ ﺪﻧاﻮﺗ  ﺮﺛﻮﻣ دﺎﺣ يﺎﻴﻧﺎﻣ
ﺖﺳا ﺮﺘﻌﻳﺮﺳ رﺎﻤﻴﺑ يدﻮﺒﻬﺑ ﺮﺑ نآ ﺮﺛا تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ ﻲﺧﺮﺑ ﺮﺑ ﺎﻨﺑ و ﺪﺷﺎﺑ.  
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